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HOSPITAL NACIONAL DE NINDS BENIAMIN BLOOM,
SAN SALVADOR, EL SALVADOR C.A. uEuli—usué:LvaQEE
TELEFOND:2132-6890, FAX: 2132-5891

BLOOM %
ORDEN DE COMPRA No0.927

FECHA: 20 DE NOVIEMBRE 2015

DIETRIEVIDORA DE PRODUCTOS MEDICOS, 8.A. DE C.V, TELEFOND:
SENORES: 2543088, FAN:S NIT: 0614-300491-101-3

FACTURAR A NOMBRE DE: HOSPITAL NACIONAL DE NIRDS BENJAMIN BLOOM
FORMA DE PAGO: CREDITO
DESPACHAR A ALMACEN DE MEDICAMENTDS
SWAEE ENVIARNDS LO SIGUIENTE: HORARIO DE ATENCION DE 7:30 A 11:30 AM 'Y DE 1:30 A 3:00 PM
PRECIO
CANTIDAD DETALLE UM, UNITARIO PRECIO TOTAL
F
a0 :Lrtnn TIFEADON MONCOCLOMAL ANTI A, FRASCD TRANSPARENTE DE 10 cu | s 520! 8 208,00
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SUERD TIFEADOR MONGCLONAL ANTI I, FRASCD TRANSE DE 10
I ﬂ: e sl SRR 520| § 182.00

ENTREGA; DE A § A 5 DIAS JLARILES DESPUES DE KECIBIDA LA GRDEN DE COMPRA

MARCA: LORNE, OHIGEN: INMGLATERRA
SOLICITUD: s12/2015, AM | 180/2015

USO: BANCO DE SANGRE

Nota. Faver tamitar guedsn Irmedlstamente despubs de srtregads 8l produsts,
F ssimismo. se les cominica que pars aghilsar ol procese da pego de facturas serd A
BECEI2N0 NOS proporcions nota A LA UNIDAD FINANCIERA sutorimando ol Hospital
pars que s& les candele via siectrinica per & Banco DAYIVIENDA |edidesndo &l A
nexmibre y nimnero de (e cuenta. PRESENTAR DECLARCIDON JURADA EN MUFlﬂ‘PﬂQ{M" \ !

S0, LA FACTURA Y ESTA DROEN DE COMPIA N \‘ 9'} CiI'UTI.I..." $390.00 /

SEAOR PROVEEDOR: AL RECIBIR ESTA ORDEN DE COMPRA SE REQUIERE EL CUMPLIMIENTO DE LO SIGUIENTE!
1. Cumplimierito de acuerdo al tiempo esteblecido en la ofera.

2. Para efectos de cancelacion, facturar esta pedido en DUPLICADO CLIENTE Y CUATRO COFIAS
3. Favor mancionar el nimero de la Orden de compra

EL INCUMPLIMIENTO DE LA ENTREGA OBLIGA AL HOSPITAL A ANULAR ESTA ORDEN DE COMPRA
FECHA VALOR ESPECIFICO FiRMA
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